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Доброкачественные и злокачественные непальпиру-
емые образования молочных желез имеют схожие рент-
генологические проявления. Трудности интерпретации 
непальпируемых поражений молочных желез увеличи-
вают количество необоснованных биопсий.
Цель исследования: определить значимые рентге-
нологические параметры для правильной оценки харак-
тера изменений и косвенные признаки поражений 
молочных желез для категорирования в системе 
BI-RADS; разработать стратегию в отношении 
УЗ-негативных, впервые и вновь выявленных непальпи-
румых образований.
Материал и методы. В исследование включено 
423 пациентки с непальпируемыми образованиями 
молочных желез пременопаузального возраста, 
у 129 (30,4%) выявлен рак молочных желез. Диагноз 
верифицирован на основании результатов комплексно-
го клинико-инструментального обследования, включая 
стандартную, диагностическую рентгеновскую маммо-
графию (МГ), ультразвуковое исследование, МРТ, МСКТ 
молочных желез и данные биопсии. Выявлены значимые 
радиологические признаки злокачественности пораже-
ний, определена их диагностическая ценность. 
Результаты. Применение дополнительных диаг-
ностических методик МГ способствует уверен ной 
визуа лизации значимых радиологических критериев 
злокачественности, повышает информативность мето-
да на 5%, способствует снижению числа необоснован-
ных биопсий на 11%.
Заключение. Трактовка непальпируемых образо-
ваний молочных желез, включая УЗ-негативные пора-
жения, базируется на комплексном анализе значимых 
и косвенных рентгенологических признаков с учетом 
локализации изменений, зависит от раунда скрининга 
и требует применения дополнительных диагностиче-
ских методик. Диагностическая ценность рентгенов-
ской МГ при таком подходе повышается: чувствитель-
ность от 91 до 98%, специфичность от 61 до 75%. 
МСКТ–МГ и МРТ–МГ демонстрируют еще более высо-
кую эффективность: МСКТ–МГ с контрастным усилени-
ем (100%) и МР–МГ с контрастным усилением (100% 
чувствительность, 98% специфичность). Последова-
тель ное применение лучевого и морфологического 
исследований с постепенным увеличением степени 
инвазивности диагностических технологий повышает 
выявляемость непальпируемого рака молочных желез.
Ключевые слова: непальпируемый рак, скрининго-
вая маммография, диагностическая маммография; 
классификация BI-RADS, критерии злокачественности, 
УЗ-негативные поражения.
***
Non-palpable breast benign and malignant lesions have 
similar radiographic manifestations. The difficulties of inter-
pretation of non-palpable breast lesions increase the num-
ber of unwarranted biopsies.
Purpose of the study. Identify significant radiological 
parameters for a correct assessment of the nature of 
change and indirect signs of breast lesions for categori-
zation in the BI-RADS system; develop a strategy for ultra-
sound negative for the first time and newly identified impal-
pable lesions.
Materials and methods. The study included 423 pati-
ents with non-palpable mammary premenopausal, 
have identified 129 (30.4%) breast cancer. The diagnosis 
was verified on the basis of the results of complex clinical 
and instrumental examination, including standard, diagnos-
tic X-ray mammography, ultrasound, MRI, MSCT and breast 
biopsy data. There were significant radiological signs of 
malignancy lesions, defined their diagnostic value.
Results. The use of additional diagnostic techniques 
mammography contributes confident visualization signifi-
cant radiological criteria of malignancy increases the infor-
mation content of the method is 5%, helping to reduce 
the number of unwarranted biopsies by 11%.
Conclusion. The diagnosis of non-palpable lesions 
of breast, including ultrasound-negative lesions based on 
a comprehensive analysis of relevant and indirect radiologi-
cal signs, taking into account the localization of the changes 
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depends on the screening round and requires the use of 
additional diagnostic techniques. X-ray mammography 
diagnostic value in this approach is increased from 91% to 
98% sensitivity and specificity of 61% to 75%. MSCT-MG 
and MG-MRI demonstrated an even higher efficiency: 
MSCT-MG with KU (100%) and MRI-MG with KU (100% sen-
sitivity, 98% specificity). Consistent application of radiation 
and morphological studies with a gradual increase in the 
degree of invasiveness increases the quality of the diagnosis 
of non-palpable breast cancer.
Key words: non-palpable breast masse syndrome, 
standard and diagnostic X-ray mammography, classification 
BI-RADS, US-negative lesions.
***
Вве де ние 
Доклинические формы поражений молочных 
желез (МЖ) вне зависимости от принадлежности к 
доброкачественным или злокачественным визуа-
лизируются при рентгеновской маммографии 
(РМГ) как объемные образования (ОО) малых раз-
меров, асимметрия плотности (АП), перестройка 
структуры по типу локальной тяжистости (ЛТ) или 
скопление микрокальцинатов (МКЦ) [1].
Классификация патологии МЖ BI-RADS [2] 
определяет ОО как “массу” с определенной 
формой и границами, видимую при РМГ в 2 проек-
циях; АП трактуется как поражение, не имеющее 
характеристик объема, но с определимыми гра-
ницами, различимое, как правило, в одной проек-
ции. Визуализация АП достаточно сложна для вос-
приятия, так как поражение, распознаваемое лишь 
в одной проекции, является не очевидным и может 
не привлечь к себе внимание рентгенолога. В от-
личие от АП другие типы РМГ-аномалий: ОО, ЛТ 
и МКЦ, относительно легко выявляются на сним-
ках, но затруднительны для интерпретации и кате-
горирования. Важным дополнением в распознава-
нии доклинических поражений и стадировании 
рака молочной железы (РМЖ) является УЗИ. 
Однако недостаточная специфичность соногра-
фических признаков РМЖ, зависимость качества 
диагностики от профессионализма врача снижа-
ют информативность метода. Трудности в визуа-
лизации МКЦ и поражений менее 5 мм на фоне 
жировой инволюции ограничивают чувствитель-
ность сонографии [3].
Цель исследования
Определение эффективности скрининговой 
РМГ у женщин в пременопаузе, выявление причин, 
снижающих чувствительность метода, и изыска-
ние возможностей для улучшения  качества диаг-
ностики доклинического РМЖ.
Материал и методы
В период 2010–2015 гг. у 2680 женщин про-
ведена стандартная РМГ, из них у 445 (16,6%) 
пациенток пременопаузального возраста выяв-
ленные изменения трактовали как синдром не-
пальпируемых образований молочной железы 
(НОМЖ). В 423 (15,8%) случаях обнаружены со-
литарные, а в 22 (0,8%) – множественные пораже-
ния. Критериями исключения из группы обследуе-
мых были клинические жалобы, пальпируемые 
образования МЖ, семейный и наследственный 
анамнез по РМЖ. Данный материал основывается 
на анализе данных группы пациенток с солитарны-
ми НОМЖ. Первичное рентгенологическое иссле-
дование провели 172 (40,7%) женщинам, динами-
ческие раунды скрининга – 251 (59,3%) пациентке.
РМГ выполняли на аппарате Mammomat–3000 
Nova (Siemens, Германия). Диагностические пунк-
ции проводили с помощью биопсийного пистоле-
та MAGNUM. Применяли методики диагностиче-
ской РМГ: снимок в боковой проекции (89,8%), 
аксиллографию (23,2%), прицельный снимок зо-
ны интереса с максимальной локальной компрес-
сией (23,9%), снимок с увеличением в 1,8 раза 
(17,9%).
УЗИ МЖ выполняли на аппарате экспертного 
класса Aixploren Supersonic при помощи высокоча-
стотных датчиков (7,5–9–12 МГц).
Для определения принадлежности к доброка-
чественным и злокачественным поражениям все 
радиологические проявления оценивали в соот-
ветствии с классификацией BI-RADS (табл. 1) [2].
Морфологическую верификацию провели во 
всех случаях НОМЖ (кроме 6 кожных кальцинатов 
и 6 интрамаммарных лимфатических узлов). 
Выполнили 199 секторальных резекций (СР): фи-
броаденома (ФА) – 57 (29%), участок пролифера-
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ции – 25 (12%), сложная киста – 10 (5%), МКЦ – 
50 (25%), фиб роз – 24 (13%), подозрение на 
РМЖ – 31 (16%); провели 153 Cor-биопсии под 
УЗ-контролем – 96 (62%) и под Rg-навигацией – 
57 (38%), 59 тонкоигольных аспирационных биоп-
сий под УЗ-навигацией.
Результаты
За указанный период число пациенток с диаг-
ностированными НОМЖ ежегодно прогрессивно 
увеличивалось (табл. 2) на 2–4% с увеличением 
в 2,5 раза выявленных патологических изменений 
в 2015 г. (n = 106) относительно 2010 г. (n = 43). 
Такая же тенденция отмечена нами в выявлении 
малых форм РМЖ (n = 129): доля их возросла 
с 3,21 до 8,59%, а абсолютное число выявленных 
случаев РМЖ в 2015 г. увеличилось в 2,5 раза 
(n = 39) относительно 2010 г. (n = 14).
После анализа стандартных снимков в прямой 
и косой проекциях из 478 случаев, подозритель-
ных на НОМЖ, у 33 (6,9%) пациенток изменения 
были следствием суперпозиции структур МЖ 
(рис. 1), у 22 (4,6%) больных определялись мно-
жественные НОМЖ, у 386 (80,7%) выявлены соли-
тарные доклинические поражения, у 37 (7,7%) 
женщин высокая плотность МЖ не позволяла 
исключить патологические изменения. Распре-
деление различных типов Rg-плотности тканей 
МЖ представлено в табл. 3. Неблаго при ятные ти-
пы IV/D (высокая) 8,7% (n = 37) и III/C (гетероген-
ная) 19,4% (n = 82) требовали применения УЗИ и 
дополнительных диагностических неинвазивных 
методик РМГ [4].
Необходимо отметить, что в нашем исследова-
нии мы не только определяли тип Rg-плотности 
МЖ, но и обязательно указывали в протоколе зону 
или квадрант с наиболее интенсивно затененным 
участком, где скопление фиброгландулярной 
ткани могло скрывать теневую картину патологи-
ческих изменений, для выполнения прицельной 
сонографии.
Чувствительность скрининговой РМГ состави-
ла 91,3%, однако удельный вес поражений, уве-
ренно интерпретируемых как доброкачественные 
или злокачественные, суммарно составил лишь 
61%. Полученные данные свидетельствуют не 
только о высокой диагностической значимости 
стандартной, методологически правильно выпол-
Таблица 1. Распределение категорий BI-RADS по данным РМГ
 Категория                                              Изменения, выявленные при РМГ-исследовании BI-RADS 
 0 Неполные данные, необходимо дополнительное обследование
 1 Вариант нормы, скрининговое исследование согласно возрасту
 2 Доброкачественные изменения – контроль через 12 мес
 3 Вероятнее всего, доброкачественные изменения с возможностью наличия рака не более 2% 
  (впервые выявленные образования без очевидных признаков злокачественности) – 
  контроль через 6 мес при отрицательной динамике – категория 4, при стабильности 
  изменений – категория 2
 4 Изменения, подозрительные на рак с вероятностью от 2 до 94% (образования с характеристиками, 
  подозрительными на злокачественность)
 5 Изменения с очевидными признаками злокачественности, с вероятностью рака 95% и выше, 
  показана морфологическая верификация для определения иммуногистохимического статуса, 
  факторов прогноза РМЖ 
 6 Диагноз рака доказан морфологически
Таблица 2. Количество обследованных пациенток с солитарными НОМЖ, n (%)
  2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. Итого
 Всего обследованных 436 (16,3) 440 (16,4) 447 (16,7) 452 (16,9) 451 (16,8) 454 (16,9) 2680 (100)
 Выявлено НОМЖ 43 (9,9)* 51 (11,6)* 64 (14,3)* 72 (15,9)* 87 (19,3)* 106 (23,3)* 423 (15,8)*
 Выявлено доклинических 14 (3,2)* 15 (3,4)* 17 (3,8)* 19 (4,2)* 25 (5,5)* 39 (8,6)* 129 (4,8)**
 форм РМЖ
* – удельный вес от общего числа обследуемых. ** – удельный вес от выявленных НОМЖ.
Таблица 3. Распределение пациенток с НОМЖ по типам рентгенологической плотности тканей МЖ
                                     Типы рентгенологической плотности МЖ по ACR, n (%)
 I/А II/В III/С IV/D Итого
 193 (45,6) 111 (26,2) 82 (19,4) 37 (8,7) 423 (100)
89МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №4 2016
ненной РМГ, но и об имеющихся ограничениях 
методики.
Спектр используемых дополнительных РМГ-ме-
то дик складывался из прицельных снимков с мак-
симальной компрессией, увеличением и боковых 
маммограмм, суммарная доля которых от общего 
числа составила 22,8%. Чаще всего мы выполняли 
медиолатеральные или боковые снимки (n = 380; 
89,8%) для исключения процессов, “мимикрирую-
щих” патологические изменения, подтверждения 
скиалогической картины и точного определения 
топики поражения. Прицельные снимки с макси-
мальной локальной компрессией помогали визуа-
лизации ОО размерами менее 5 мм, АП, ЛТ 
(n = 101; 24%); снимки с увеличе нием – для выяв-
ления МКЦ (n = 76; 18%).
Из общего числа выявленных НОМЖ (n = 423) 
в структуре диагностированных злокачественных 
поражений преобладали РМГ-аномалии по типу 
ОО (n = 66; 15,6%), доля которых составила 24,6% 
от выявленных масс. РМЖ, манифестированный 
в виде МКЦ, диагностирован в 53 (12,5%) случаях, 
при этом удельный вес злокачественных пораже-
ний занял 68,8% от всех обызвествлений. Доля 
РМЖ в виде ЛТ составила 1,8% (n = 8) от общего 
количества НОМЖ и 16,3% такого типа РМГ-ано-
малий. Злокачественные поражения по типу АП 
выявлены нами лишь в 0,4% (n = 2) в спектре 
НОМЖ и насчитывали 6,9% от данных изменений.
Размеры выявленных РМГ-аномалий, а также 
их характеристики приведены в табл. 4. Данная 
субкатегоризация обусловлена трудностями в ви-
зуализации и сложностью в оценке морфологи-
ческих характеристик поражений размерами 
менее 5 мм; прогностической значимостью раз-
меров до 10 мм для злокачественных изменений; 
уверенной трактовкой патологического процесса 
для образований до 15 мм.
Доля рентгенологически определяемых добро-
качественных ОО, отнесенных нами к категории 
BI-RADS 2, составила 71,4% (n = 165). Характерны 
четкие ровные контуры (n = 161; 98,8%), правиль-
ная форма (n = 141; 85,6%), невысокая плотность 
(n = 86; 51%), гомогенность структуры (n = 69; 
42%), неизмененные окружающие ткани (n = 61; 
40%) (рис. 2). Первые два признака отнесены на-
ми к значимым рентгенологическим критери-
ям доброкачественности с NPV 98,9%. (Пред-
Рис. 1. Пациентка Н., 45 лет, жалоб и пальпаторных находок нет, первичный раунд скрининга. Тип плотности A (ACR). 
На РМ-граммах в косых проекциях в правой МЖ (а) без патологических изменений, в левой МЖ (б) субареолярно 
определяется участок локальной АП неправильной формы размерами 12 × 9 мм (отмечен маркером). На прицельной 
РМ-грамме зоны интереса левой МЖ с максимальной компрессией определяется феномен “распластывания” (в). 
Категория BI-RADS 1.
а б в
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сказательная вероятность положительного (или 
отрицательного) результата теста: PPV – Positive 
Predictive Value (of a test) и NPV – Negative Predictive 
Value.)
Данные признаки безоговорочно визуализиро-
вались при максимальной локальной компрессии 
у 165 (39,0%) пациентов против 141 (33,3%) при 
стандартной РМГ (p ≤ 0,05). Кроме того, приме-
нение максимальной локальной компрессии по-
зволяло нам выявлять характерный для доброка-
чественных образований признак изменчивости 
формы и размеров по типу “распластывания” 
незло качественного поражения, являющегося 
эластичным. Данный признак визуализировался 
у 125 (29,6%) среди всех случаев НОМЖ и в 75,8% 
от 165 Rg-позитивных доброкачественных образо-
ваний. В нашем исследовании ни в одном случае 
к описанию формы доброкачественных объемных 
образований не использовали термин непра-
вильная или звездчатая.
При выявлении образований размерами менее 
5 мм (n = 38), которые в абсолютном количестве 
не имели отображения при сонографии, РМГ была 
единственным информативным методом визуали-
зации и прицельные снимки с максимальной ком-
прессией являлись определяющими в интерпрета-
ции значимых рентгенологических характеристик. 
Впервые выявленные ОО без кальциевых вклю-
чений с четкими ровными или крупноволнистыми 
контурами (в случае, если по УЗИ ОО не являлось 
лимфатическим узлом, кистой, ФА либо другой 
доброкачественной наход кой) относили к катего-
рии B3 и в абсолютном большинстве случаев тре-
бовали применения диагностической РМГ (рис. 3). 
Кроме того, данных пациенток подвергали дина-
мическому рентгеносонографическому контроль-
ному исследованию через 6 мес.
При стабильности изменений патологическому 
процессу присваивали В2. “Прогрессию” опреде-
ляли как увеличение хотя бы одного из размеров 
поражения (поперечника, длинника в прямой про-
екции или переднезаднего размера в боковой 
проекции), приобретение неправильной формы 
или плохо определяемых границ или появление 
новых патологически измененных участков ткани 
МЖ. Поражения с отрицательной динамикой отно-
сили к категории B4 или B5 с применением актив-
ной тактики ведения пациентки.
В нашем исследовании злокачественные изме-
нения по типу ОО диагностированы у 66 паци-
енток. Из них 64 (96,9%) поражения имели неров-
ный, нечеткий, спикулоподобный край; в 54 (81,8%) 
случаях форма образования трактовалась как нео-
пределенная, звездчатая. Данные характеристики 
в нашем исследовании признаны значимыми ра-
диологическими критериями злокачественно-
сти ОО (PPV = 98,8%).
По результатам нашего исследования выше-
описанные признаки определялись более уверен-
но на прицельных снимках у 64 (97%) пациенток 
против 42 (64%) при стандартной РМГ. Кроме того, 
данная методика способствовала визуализации 
морфологических характеристик злокачественных 
Таблица 4. Размеры поражений по данным РМГ и УЗИ в группе с солитарными НОМЖ
   Размеры поражений
                   Семиотика до 5 мм 6–10 мм 11–15 мм
  добро зло добро зло добро зло
 Образования, n = 268 21* 17* 23 + 37** 3 121 46
 Асимметрия, n = 29 – – 20* 2 7 –
 Локальная тяжистость, n = 49  4* 17*  24 4
 Кальцинаты, n = 77  36* 4* 13* 20 4
 Всего: n = 423 21 57 64 18 172 54
* – УЗ-негативные поражения. ** – Rg-негативные поражения.
Рис. 2. Пациентка А., 43 года, жалоб нет, первичный 
скрининг. Тип плотности A (ACR). На РМ-граммах пра-
вой МЖ в прямой (а) и косой (б) проекциях определяют-
ся объемные образования (выделены маркером) оваль-
ной формы размерами 3 × 4 мм, с четкими ровными 
контурами, категория BI-RADS 2. По данным УЗИ – мел-
кие ФА.
а б
91МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №4 2016
Рис. 3. Впервые выявленные 
образования МЖ, не визуали-
зируемые при УЗИ, категория 
BI-RADS 3. Тип плотности B 
(ACR). На РМ-граммах правой 
МЖ в прямой (а) и косой (б) 
проекциях на 3 часах условно-
го циферблата определяется 
образование овальной формы 
с четкими ровными контурами, 
размерами 5 × 6 мм (отмечено 
маркером), без отрицательной 
динамики через 6 мес, при-
своена категория BI-RADS 2. 
На РМ-грамме левой МЖ в пря-
мой проекции (а) на 9 часах 
условного циферблата опре-
деляется впервые выявленное 
образование дольчатой фор-
мы с полициклическими чет-
кими контурами размерами 
3 × 4 мм (отмечено маркером). 
На контрольной РМ-грамме 
через 6 мес (б): отрицательная 
динамика в виде увеличения 
размеров и нечеткости конту-
ров образования (отмечено 
маркером), присвоена катего-
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поражений, обусловленных их избыточной жест-
костью и ригидностью (рис. 4): высокой плотно-
стью (n = 32; 48,5%) и отсутствием изменчивости 
формы и размеров при локальной компрессии 
(n = 50; 75,8%), что подтвердило категорию B5 у 46 
из 48 поражений, явилось поводом для выполне-
ния МР–МГ для 12 сононегативных поражений BI-
RADS 4.
Таким образом, признак изменчивости в на-
шем исследовании признан важным дополнитель-
ным критерием оценки ОО. По нашим данным, 
82% поражений, трактующихся как B4 и B5, сохра-
няли свою форму, размеры и имели высокую плот-
ность зоны патологических изменений. Напротив, 
изменения, стратифицируемые как B2, в 75,8% 
случаев характеризовались изменчивостью фор-
мы при максимальной локальной компрессии 
с увеличением размеров патологических измене-
ний при невысоких плотностных показателях.
Из 155 “необъемных” поражений по данным 
РМГ уточнения характеристик локусов АП по-
требовало применения прицельных снимков 
у 20 (12,9%) больных. Участки ЛТ в 29 (18,7%) 
случаях вызвали затруднение в интерпретации по 
данным стандартной РМГ, что явилось поводом для 
получения изображений зоны интереса в ус ловиях 
максимальной локальной компрессии. Прицельные 
снимки с увеличением в 1,8 раза выполнены нами у 
76 (17,9%) больных для получения качественных 
морфологических характеристик МКЦ.
При визуализации при РМГ изменений по типу 
локальной АП мы анализировали окружающие 
Рис. 4. Пациентка М., 49 лет. Клинически не определяемое УЗ-негативное впервые выявленное образование ПМЖ 
BI-RADS 4. Тип плотности A (ACR). На РМ-граммах в прямой (а) и боковой (б) проекциях на границе наружных ква-
дрантов (9 ч) определяется образование правильной овальной формы размерами 6 × 8 мм (отмечено маркером), 
с невыраженной деформацией хода стромальных структур (белые стрелки), с волнистыми нечеткими контурами 





93МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №4 2016
ткани. При отсутствии дисархитектоники и изме-
нений по данным УЗИ, присваивали категорию В1 
(рис. 5). При выявлении нарушения хода стро-
мальных структур по типу угловой изломанности 
или симптома “крючка”, локализации поражения 
в ретромаммарной зоне, лимфаденопатии на сто-
роне поражения присваивалась категория В4, 
применялись уточняющие методики (МР–МГ и/или 
МСКТ–МГ) и морфологическая верификация. 
Таким образом, для категорирования АП, не име-
ющей прямых достоверных признаков злокачест-
венности, необходимо ориентироваться на дан-
ные анамнеза и предыдущих раундов скрининга. 
Так, впервые выявленные изменения по типу АП 
зачастую трактуются как сомнительные, с риском 
рака от 0 до 95%, и подвергаются гистологичес-
кому изучению [3, 4], хотя доля обоснованных 
биоп сий по данным проведенного исследования 
составляет лишь 10% от всех поражений данного 
типа, которые трактовались как вновь выявленные 
(при повторных исследованиях).
При выявлении РМГ-аномалии по типу ЛТ мы 
оценивали центральную и периферическую зоны 
поражений. Чрезвычайная схожесть доброкачест-
венных изменений и РМЖ существенно усложняет 
трактовку ЛТ [5]. Для доброкачественных измене-
ний, которые обусловлены посттравматическими 
и постоперационными изменениями, а также про-
лифератами Сэмба, характерна ретракция окру-
жающих тканей по типу конвергенции сходящихся 
тяжей, но без плотного центра, так называемая 
черная звезда (рис. 6). Анамнестические данные 
о травме/оперативном вмешательстве, соответ-
ствие кожного рубца изменениям на рентгено-
маммограмме, отсутствие динамики сравнитель-
но с предшествующими исследованиями позво-
лили категорировать данные изменения как В2 в 
53% случаев. Впервые выявленные изменения мы 
отнесли к категории В4 (32%), что потребовало 
применения МР–МГ у 12 больных, МСКТ–МГ 
у 4 женщин с морфологической верификацией 
у 24 (49%) из 49 пациенток.
Вновь выявленные изменения по типу ЛТ в 4 (8%) 
случаях интерпретированы нами как РМЖ, что под-
тверждено результатами биопсии. Рентгено ло ги-
чески определялся звездчатый участок пере-
стройки структуры с плотным центром и расхо-
дящимися “спикулярными” контурами с потерей 
архитектоники окружающих структур по типу 
Рис. 5. Пациентка Н., 45 лет, жалоб нет, первичный 
скрининг. Тип плотности A (ACR). Фрагменты 
РМ-граммы с изменениями BI-RADS 1: АП тканей МЖ 
без признаков дисархитектоники окружающих струк-
тур за счет участка железистой ткани (стрелка) при 
отсутствии изменений в аналогичной зоне контралате-
ральной МЖ.
Рис. 6. Схематическое отображение ЛТ с признаками доброкачественности (а). Фрагменты РМ-грамм: зона Сэмба 
(б); посттравматический рубец (отмечен маркером) (в).
а б в
94 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №4 2016
Рис. 7. Схематическое отображение ЛТ с признаками злокачественности (а). Фрагменты РМ-грамм: ЛТ (стрелка) с 
плотным центром и нечеткими тяжистыми контурами “белая звезда” (б), дисархитектоника тканей (стрелки) вокруг 
“белой звезды” (в).
а б в
Рис. 8. Фрагменты РМ-грамм с МКЦ. а – протоковые 
(стрелки); б – сосудистые (стрелки); в – посттравмати-
ческие глыбчатые (стрелки); г – кластерные плеоморф-
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симп тома “белой звезды”, категория В5 – реко-
мендована безотлагательная морфологическая 
верификация (рис. 7). Данные значимые радиоло-
гические признаки уверенно визуализировались 
на снимках с максимальной локальной компрес-
сией, их совокупная ценность составляет 85,3% 
(для “черной звезды” NРV = 81,7%; для “белой 
звезды” PPV = 88,9%).
Для определения локализации поражений в ви-
де обызвествлений, их морфологических характе-
ристик и принадлежности к категориям BI-RADS 
оценивали РМГ в боковой проекции, затем уве-
личенные снимки, где уверенно определяли харак-
теристики МКЦ: форму, распределение, характер 
контуров, соразмерность (рис. 8). МКЦ разме-
рами более 1 мм, повторяющие ход протока или 
сосуда, с ровными четкими контурами, мономорф-
ного типа, диффузного или регионарного распре-
деления, кальцинаты с четкими ровными контура-
ми в пределах образования также относили к до-
брокачественным [6].
Наибольший риск РМЖ, как по данным 
Г.П. Корженковой (2013), так и по нашим  данным, 
имеют плеоморфные МКЦ с нечеткими контурами, 
протокового/ “географического” очагового рас-
пределения. Из 77 поражений данного типа вери-
фицировано 53 (68,8%) случая РМЖ, заподозрен-
ных по результатам РМГ и не определявшихся при 
УЗИ. В 24 случаях МКЦ явились отображением 
доброкачественных изменений: у 6 больных кож-
ные кальцификаты, не потребовавшие применения 
диагностической РМГ, категория В1. В 2 случаях 
вновь выявленные МКЦ при дина мической РМГ – 
В3, но с признаками доброка чественности на ми-
крофокусном снимке и стабильностью при крат-
косрочном контроле через 6 мес – В2. 
При стандартной РМГ 16 линейных и 17 окру-
глых точечных МКЦ были категорированы как В4. 
Применив микрофокусную РМГ, 8 случаев соот-
ветствовали сосудистым обызвествлениям (В2); 
4 случая отображали обызвествление протоков 
МЖ (линейная форма по типу прута, соответствие 
ходу протоков, четкость контура, правильность 
геометрии, сегментарное распределение) – В2. 
У 4 женщин очаговое скопление разноразмерных 
МКЦ после применения МСКТ–МГ позволило 
определить четкость контуров, правильность гео-
метрии МКЦ и выявить образования, содержащие 
не только вышеописанные обызвествления, но и 
гиподенсные (по данным денситометрии – жиро-
вые) включения, без патологического накопления 
контрастного вещества – морфологически вери-
фицированы гамартомы (В2). У 30 пациенток МКЦ 
имели сомнительные Rg-характеристики, подо-
зрительные на злока чественный процесс (В4). 
В 14 случаях морфо метрические характеристики 
злокачественности были подтверждены при ми-
крофокусной РМГ: нечет кость контуров и разно-
размерность МКЦ по типу “битого камня”, 
кластерный/V-образный харак тер распределения 
(В5); верифицирован РМЖ.
В 16 случаях дополнительная РМГ не позволила 
однозначно высказаться о принадлежности пора-
жений к злокачественным, сохраняя категорию 
с высоким риском РМЖ. Выполнена МСКТ–МГ, 
при которой кроме морфологических характе-
ристик злокачественности МКЦ получены данные 
по патологическому контрастированию зоны их 
локализации в виде тяжа – изменения категориро-
ваны как В5; верифицирован РМЖ. Оставшиеся 
23 категории В5 имели достоверные, уверенно 
визуализируемые рентгенологические признаки 
злокачественности.
Нами отмечено, что на фоне плотных структур 
тканей МЖ возможно заподозрить доклинические 
поражения по выявлению косвенных признаков 
в виде симптома деформации контура на границе 
фиброгландулярного комплекса и пре/ретромам-
марного жира. В нашем исследовании мы отме-
тили 2 типа деформаций контура: в виде втяжения 
жировой ткани в толщу железисто-соединитель-
нотканного комплекса МЖ по типу симптома 
“крючка” (рис. 9) и, напротив, выпуклости контура 
кнаружи на фоне фестончатой вогнутой границы 
паренхимы (рис. 10).
Тщательный анализ зоны интереса позволил 
подтвердить наличие патологических изменений 
в 37 (86%) случаях из 43 предполагаемых. При этом 
симптом “крючка” в 6 случаях сопутствовал РМЖ и 
в 1 случае – пролиферату Сэмба (PPV = 85,7%), а 
выпуклость контура в 99% (n = 29) формировали 
доброкачественные образования и лишь в 1 случае 
атипичная дольковая гиперплазия (АДГ), PPV = 
3,4%.
В тех случаях, когда на плотном фоне тканей 
МЖ нам все же удавалось заподозрить измене-
ния, а в 97% это была прямая проекция, мы тща-
тельно оценивали отображение соответствующих 
участков МЖ на снимке под углом 45°. В нашем 
исследовании мы пользовались схемой проекци-
онного отображения поражений относительно со-
ска в зависимости от локализации на рентгенов-
ской маммограмме в косой проекции (рис. 11) [7]. 
Согласно данной схеме, изменения, видимые лишь 
в одной только прямой проекции и локализующие-
ся во внутренних квад рантах на косом снимке, бу-
дут отображаться ниже относительно соска, а па-
тологические изменения наружных квадрантов – 
выше линии соска. Пора жения, локализующиеся в 
центральной части МЖ, незначительно изменят 
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свое расположение, сохра нив его как в косой, так 
и в боковой укладке. Такой подход позволил нам 
объективизировать все 37 поражений.
Необходимо отметить, что при выявлении 
НОМЖ особое значение имеет локализация пато-
логических изменений [8]. Высокий риск злокаче-
ственности имеют поражения, определяющиеся 
в зонах, названных нами треугольниками тревоги 
(рис. 12). Это ретромаммарное пространство, ко-
торое в норме не должно содержать никаких 
структур, кроме жировых. В нашем исследовании 
из 34 патологических изменений, включающих 
любые типы РМГ-аномалий (13 ОО, 8 МКЦ, 3 ЛТ, 1 
АП), локализующихся в ретромаммарном про-
странстве, в 25 (74%) случаях верифицирован 
РМЖ (см. рис. 12, а, б). При этом изменения 
локали зовались в центральном “треугольнике 
тревоги” в 22 случаях, в нижнем – в 3. В 9 (26%) 
случаях изменения выявлялись в верхней трети 
зоны тревоги в виде ОО бобовидной формы и по 
данным УЗИ соответствовали неизмененным лим-
фатическим узлам (см. рис. 12, в).
Рис. 9. Схематическое 
изображение (а) и фраг-
мент РМ-граммы (б): 
определяется участок ЛТ 
(отмечен маркером) 
с де формацией контура 
ф и б р о гл а н д у л я р н о г о 
комплекса по типу крюч-
ка (выделено белым цве-
том), подозрение на 
РМЖ (?). Верифицирован 
ин ва зивный протоковый 
рак.
а б
Рис. 10. Схематическое 
изображение (а) и фраг-
мент РМ-граммы (б): 
определяется деформа-
ция контура фиброглан-
дулярного комплекса по 
типу выпуклости контура 
(выделено белым цве-
том) за счет образования 
(стрелки). Тип плотности 
С (ACR). По данным УЗИ – 
ФА.
а б
Рис. 11. Схема проекционного отображения 
поражений относительно соска в зависимости от 
локализации на РМ-грамме в косой проекции.
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Обсуждение
При проведении исследования нами было 
обра щено внимание на особенности количествен-
ного перераспределения в категориях BI-RADS 
изменений в связи с иной качественной трактов-
кой характеристик последних после применения 
дополнительных методик РМГ (табл. 5).
Больше всего изменения коснулись категорий 
с самым значительным количеством гетерогенных 
поражений: В3 и В4. Число патологических изме-
нений уменьшилось: в В3 на 6,5%, в В4 на 4,4%. 
При этом доля вышеуказанных изменений полу-
чила уверенную интерпретацию с визуализацией 
рентгенологических характеристик доброкачест-
венности по данным дополнительных снимков 
и перемещена нами в категории с нулевым ри-
ском РМЖ.
Число изменений, рассматривающихся как ва-
риант нормы, в В1 увеличилось на 2,4%, в В2 – 
на 9,1%. Число поражений в категории В5 практи-
чески не изменилось, так как в категорию измене-
ний с риском РМЖ выше 95% изначально относили 
поражения с очевидными признаками злока-
чественности даже при оценке стандартной РМГ.
Данное наблюдение показывает более высокую 
информативность сочетания стандартных и допол-
нительных методик РМГ при анализе Rg-пози-
тивных поражений.
Также было отмечено, что применение допол-
нительных методик РМГ при выявлении 132 соно-
Таблица 5. Результаты применения стандартных 
обзорных и неинвазивных дополнительных методик 
маммо гра фического исследования
 Количество пациенток с изменениями, 
 выявленными при РМГ
  
Категория
              выявлено                   выявлено 
 
по системе
        в стандартных      при дополнительном 
   
BI-RADS
               проекциях                исследовании
  n % n %
 BI-RADS 0 37 8,7* 37 8,7*
 BI-RADS 1 6 1,4 16 3,8
 BI-RADS 2 155 36,7 193 45,6
 BI-RADS 3 38 8,9 10 2,4
 BI-RADS 4 112 26,6 94 22,2
 BI-RADS 5 75 17,7 73 17,3
 Итого 423 100 423 100
* – Rg-негативные поражения.
Рис. 12. РМ-граммы в прямой (а) и косой (б) проекциях. Тип плотно-
сти D (ACR). В ретромаммарном пространстве определяется образо-
вание неправильной формы размерами 6 × 7 мм с нечеткими тяжи-
стыми контурами (отмечено маркером), категория BI-RADS 5. 
Верифицирован РМЖ. Схематическое изображение (в) зон тревоги 
(белые треугольники). 
а б в
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негативных поражений (ОО менее 5 мм, пере-
стройки структуры и МКЦ) позволило уверенно 
визуализировать и оценить морфологические 
харак теристики патологических изменений и как 
следствие уверенно их категорировать.
В проведенном исследовании исключительно 
по данным дополнительных неинвазивных мето-
дик РМГ 52 (40%) из 132 сононегативных пораже-
ний, изначально отнесенных к категории В3, В4 
и В5, перемещено в категорию с нулевым риском 
РМЖ. Это: из 38 малых ОО 20 перемещены из 
кате гории В4 в В2; 2 ОО с кальцинатами из В5 в В2 
(гамартомы); из 49 случаев ЛТ: 12 впервые выяв-
ленных изменений с начальной категорией В3 по-
сле дополнительных снимков, краткосрочного на-
блюдения перемещены в В2, а из 19 пора жений В4 
в 15 случаях высказано предположение о доброка-
чественности изменений – В2, подтвержденное у 
14 больных данными МРТ и биопсии, 1 случай 
оказался ложноотрицательным: по данным РМГ и 
МР–МГ категория В2, верифицирована атипичная 
протоковая гиперплазия; 3 из 29 поражений по 
типу АП перемещены из В3 (n = 1) и В4 (n = 2) в 
доброкачественные В2 (см. табл. 5).
Кроме того, 61 из 77 поражений по типу МКЦ, 
включая 53 злокачественных обызвествления, 
правильно категорированы исключительно на ос-
новании данных снимков с увеличением. В нашем 
исследовании 48 (11,3%) поражений из cуммар-
ного количества изменений в категориях с риском 
РМЖ от 0 до 95% (B3, B4, B5) перемещено в кате-
гории с нулевым риском РМЖ с консервативной 
наблюдательной тактикой, в общей сложности из-
менившись c 225 до 177.
Также был проанализирован статистически 
значимый показатель для РМЖ – PPV для каждой 
категории. Расчет заключался в определении про-
центного соотношения между числом верифици-
рованных случаев РМЖ на общее число биопсий 
в каждой категории. По данным стандартной РМГ 
и УЗИ для В1: n = 6 (1,4%) и В2 – 155 (36,7%), PPV = 
0%; В3: n = 38 (2,4%), PPV = 5% (2 случая DCIS из 
38 поражений); В4: n = 112 (24%), PPV = 48,2 % (54 
из 112 поражений); В5: n = 73 (17,3%), PPV 97% (73 
из 75 поражений). После применения дополни-
тельных рентгенологических методик нами отме-
чен рост показателя PPV на 9,2% для В4 до 57,4% 
(54 из 94) – во второй по количеству поражений 
(после В2) и самой гетерогенной категории, что 
способствовало снижению числа биопсий. Уве-
личение PPV для поражений в категории 3 с 5 до 
20% (2 из 10) свидетельствует о более высоком 
риске РМЖ при впервые выявленных поражениях.
Частота выявляемости доклинических форм 
рака МЖ у женщин в пременопаузальном периоде 
жизни в проведенном нами исследовании корре-
лирует с данными мировой статистики [1, 4, 9]. 
НОМЖ выявлены у каждой шестой женщины в пре-
менопаузе и у 30,1% из них диагностирован не-
пальпируемый РМЖ. Как и работы других авторов 
[4, 10], наше исследование показало, что неблаго-
приятные типы плотности, выявляющиеся в пери-
од пременопаузы, малые размеры поражений 
сни жают эффективность скрининговой РМГ: чувст-
вительность до 91%, специфичность до 61%, что 
требует применения высокотехнологичных диаг-
ностических методик. М.А. Шершнева (2016) 
в своей работе по дифференциальной диагности-
ке узловых образований МЖ [10] рекомендует 
применение ультразвукового исследования МЖ 
с автоматизированным объемным сканированием 
(Automated Breast Volume Scanner – ABVS), а в ря-
де случаев ОФЭТ-КТ. По мнению А.Ю. Васильева 
и соавт. (2016), при подозрении на НОМЖ в Rg-
плотных МЖ также необходимо применение мето-
дики цифрового томосинтеза [11]. Однако данные 
методики дорогостоящи и не являются общедо-
ступными. При сононегативных НОМЖ применять 
методику ABVS нецелесообразно [10]. В прове-
денном нами исследовании показано, что уверен-
ное выявление прямых или косвенных характери-
стик поражений, определение скрытых или не 
очевидных морфологических признаков патоло-
гических изменений возможны посредством при-
менения дополнительной (диагностической) РМГ 
с повышением специфичности метода на 5%, что 
сопоставимо с применением современной мето-
дики томосинтеза (без учета случаев с высоким 
IV/C Rg- типом плотности тканей МЖ).
Заключение
Представлен практический подход к обнаруже-
нию “малого” PМЖ с учетом типа РМГ-аномалий, 
характера рентгенологической плотности тканей 
и встречаемости патологических изменений МЖ 
у женщин в пременопаузальном периоде; проана-
лизированы особенности интерпретации скринин-
говой РМГ с целью улучшения выявления докли-
нического РМЖ; обозначена необходимость при-
менения дополнительных неинвазивных методик 
диагностической РМГ и высокотехнологичных ме-
тодов исследования МЖ: МСКТ/МР–МГ. Опреде-
лены значимые рентгенологические параметры 
для правильной оценки характера изменений 
и косвенные признаки поражений МЖ для стади-
рования по системе BI-RADS; разработана страте-
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гия в отношении УЗ-негативных, впервые и вновь 
выявленных НОМЖ.
Неблагоприятные типы плотности, выявляющи-
еся в период пременопаузы, малые размеры пора-
жений снижают эффективность скрининговой РМГ: 
чувствительность до 91%, специфичность до 61%. 
При гетерогенном или высокоплотном типе 
плотности МЖ (III/IV типы по ACR) комплекс диаг-
ностических методик должен включать:
– оценку стандартных РМГ с выявлением кос-
венных признаков поражений: выпуклость или втя-
нутость контура фиброгландулярных структур на 
фоне премаммарной/ретромаммарной жировой 
клетчатки; оттеснение хода или наличие угловой 
деформации/втяжения связок Купера;
– обязательное применение дополнительных 
методик РМГ при подозрении на НОМЖ: медио-
латеральных снимков, прицельных снимков с мак-
симальной компрессией/увеличением;
– обязательное применение УЗИ.
Отсутствие визуализации НОМЖ при УЗИ 
в 31% случаев затрудняет их стадирование по кри-
териям BI-RADS. Однако уверенная трактовка по-
ражений, в том числе и УЗ-негативных, возможна 
по данным дополнительной РМГ, что повышает 
эффективность метода: чувствительность с 91 до 
98% специфичность с 61 до75%. Трактовка УЗ-
нега тивных поражений базируется на комплексном 
анализе значимых и косвенных рентгенологических 
признаков с учетом локализации изменений и за-
висит от раунда скрининга. При подозрении на 
НОМЖ по данным РМГ без соно гра фического 
подтверждения или при выявлении сомнитель-
ных Rg/УЗ-признаков показаны уточняющие не-
инвазивные методики МСКТ–МГ/МР–МГ.
Стабильность PPV для поражений В1, В2 и B5 
наглядно демонстрирует информативность значи-
мых Rg-критериев доброкачественности и РМЖ.
Число биопсий, выполняемых для доброкачест-
венных поражений, можно снизить за счет исполь-
зования BI-RADS-классификации, особоенно по-
сле применения дополнительных диагностических 
рентгенологических методик, так как значение PPV 
в категориях 1 и 2 равно 0.
Значимые критерии злокачественности явля-
ются предикторами для морфологической вери-
фикации с PPV = 98,8%. Значимые критерии доб-
рокачественности являются рентгенологическими 
паттернами с NPV = 98,9% .
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